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’ 看護サマリーおよび電子カルテのフォーマット
熊本大学医学部保健学科教授森田敏子
する際にも，患者ならびに家族に退院時看護
サマリーを渡して，患者の生活が維持，また
は改善されるように支援する。
つまり，看護サマリーは，入院中の患者の
状態と行われた看護ケアを概要としてまとめ
たものであり，その後もケアを継続していく
ために必要な情報を記述して活用するものな
のである。
鼈はじめに
本稿では，看護サマリーと電子カルテの
フォーマットについて検討しよう。
なお今回，本稿の趣旨に賛同いただいた熊
本大学医学部附属病院より，資料Ｓ～ｇの電
子カルテについて，資料提供のご協力をいた
だいた。
２)看護サマリーのフォーマット
看護サマリーについては，定型的なフォー
マットはない。今曰では，用紙の大きさがＡ
４サイズというのが一般的な書式であるため，
Ａ４サイズに収まるフォーマットが用いられ
る。もちろん，Ａ３サイズにしても不都合は
ない。それぞれの病院で決めればよいことで
ある。
（１）中間看護サマリー
中間看護サマリーでは，ある一定期間を要
約するため，要約期間を記載する欄が必要と
なる。また，入院時からの要約か，前回に要
約してから後の期間の要約となるため，その
期間の経過を記載する欄が必要である。
看護経過としては，看護診断のリスト，患
者目標，看護の経過と評価を記載する欄を設
ける。この欄には，看護診断（看護問題）ご
■看護サマリーの目的が
果たされるために
１）看護サマリーの目的
看護サマリーは，入院中の患者の状態の経
過といった看護ケアについて，その一定期間
の概要をまとめ，看護ケアの効果と期待され
る結果の達成状況を明らかにし，継続的に行
う必要のある看護ケアを見出し，意識化する
ものである。これが，中間看護サマリーであ
る｡一定期間ごとに作成した中間看護サマリー
をまとめれば，退院時看護サマリーとなる。
ほかの病院や施設に転院する場合には，退
院時看護サマリーを作成し，退院してからも
継続的に行ってほしいことなどを情報として
伝達し，ケアの継続を保証するために，転院
先の病院や施設に送付する。在宅ケアへ移行
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とにSOAPで記載すると,､看護診断に対して
どのような患者の反応があり，看護師は何を
判断の根拠として看護ケアを行い，どのよう
な評価が得られたかがわかりやすくなる。
最後に設けなければならないのが，継続を
要する問題や看護診断，継続して行ってほし
いケアと，継続して使用する薬剤に関する情
報を記載する欄である。
資料１に，中間看護サマリーのフォーマッ
トを例示する。
（２）退院時看護サマリー
退院時看護サマリーには，基本的に中間看
護サマリーと同じ形式を採用するが，転帰
(全治退院か，軽快退院か，不変での退院か，
増悪しての退院か，死亡退院か）を記載する
欄を設けろ。また，退院後の行き先として，
⑥資料１中間看護サマリーの一例
中間看護要約（サマリー） 記載曰：要約期間：
年
年
月
月 日
日～年月日
責任者：看護師長○○○○看護要約作成者：○○○○
１４１看護きろくvolj6no､６
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患者氏名（男女）Ｍ･Ｔ・Ｓ．Ｈ 年月日生（歳）
診断名 主治医 担当看護師
入院月日年月日 入院回数初回入院（回）目入院 在院曰数日
手術月日・手術名
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退院形態（在宅：外来継続治療，転科〔病
棟〕，転院〔病院・施設〕，事故・治療中止）
などを記載する。
資料２に，退院時看護サマリーのフォー
マットを例示する。資料Ｓは，熊本大学医学
部附属病院の電子カルテで作成した看護サマ
リーの例である。
露よりよい看護記録を
電子カルテで実現するには
１）看護記録の電子化に向けた
歴史的発展
（１）初期の参照システムの活用
電子カルテを歴史的に見ると，病院にコン
ピュータが導入され，診療の一部に利用され
○資料２退院時看護サマリーの一例
退院時看護要約（サマリー） 記載曰：要約期間：
年
年
月
月 日
日～年月曰
責任者：看護師長○○○○看護要約作成者：○○○○
看護きろくｖｏｌｊ６ｎｏ６１１５
患者氏名 （男女）Ｍ･Ｔ・Ｓ.Ｈ 年月曰生（歳）
診断名 主治医 担当看護師
入院月日年月日 入院回数初回入院（回）目入院 在院曰数日
手術月日・手術名
転帰１㎡全治退院２．軽快退院３．不変退院４．増悪退院５．死亡退院
退院形態１．在宅（外来継続治療）２．転科（病棟）３．転院（病院・施設）４．事故・治療中止
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⑨資料３退院時看護サマリー（中間看護サマリーも同形式）画面
一方，看護部門では，入力された情報がど
のような内容であるかを知るために参照する
という形の運用であった。そのため，どのよ
うに参照すれば看護に生かせるのか，看護業
務が効率的になるのかという視点で議論がな
され，看護の効率化へ向けた活用という観点
から，システム開発者へ改善を要求しており，
あるべきフォーマットいう観点は欠落してい
たと思われる。
（２）オーダリングシステムの看護への活用
看護部門では，患者が入院してくると，
ナースボードの氏名表，病室前に掲げる氏名
表，ベッドに掲げる氏名表，カルテの氏名表
というように，形やサイズの異なる幾つもの
氏名表が必要となる。その氏名表の作成に，
コンピュータを利用していた病院もあったよう
である。つまり，患者氏名ラベル作成機能と
して,コンピュータを活用していたのである。
たのが始まりである。
まず，入退院名簿管理など，医事部門へ導
入された。その後，栄養部門の患者給食サー
ビス伝票管理，臨床検査部門や診療放射線部
門のオーダリングシステム，薬剤部門の内服
薬や注射といったオーダリングシステムなど
へと普及していった。これらのオーダリング
システムは，医師が入.力した指示票に従っ
て，臨床検査部門や診療放射線部門の技師が
検査や治療を行い，その結果をコンピュータ
に入力して，医師がそれを確認するという使
い方であった。また，薬剤部門では，医師か
らの指示を受けたら,薬剤師の立場から間違っ
た薬剤の組み合わせ処方がないかを確認した
上で調剤し，薬剤を入院患者がいる病棟に届
けろという使い方であった。このように，各
部門で独立的に利用されており，そのために
部門間の横のつながりが課題となっていた。
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現病歴
理学所見
入院後の経過
退院時所見
片麻簿囲められた。ＴＩ《A中止となり、熊本０００リハビリテーション隔院に入院し、リハビリにより左片度簿はほとんど辺めら
れない状襲まで改暮した。退院鰻、当院整形外科外来に通院していたが、Ｈ18年５月28日ごろより、腰痛、両腎部痛出現し、服部
等柱管狭窄症と鯵断される。今回、椎弓切除･形成術目的で入院となる。
【入院時一般所見】身長144.6cbD,体重88.8kち,ＢＭＩ18.82.体温87.4℃,胴拍数66/分,呼吸数18/分｡血圧(右)185/88(左）
188/72mｍＨｇ
【鰯血恰報】輸血あり
【ＡＤＬ】
【１８動】一本杖または、歩行鶴使用
【体位変換】自立
【食事】自立
【与襲】自立
【排尿】歩行見守りが必要
【排便】歩行見守りが必要
【更衣】－部損助
【入浴】璽損助
【シャワー】輿援助
【注面】要援助
【箔拭】要振助
【層霞要約及び呼価】
<活動的問題》
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ＩＤ:転倒リスク状態(ADL自立度の過｛倉による行動に関連した）
9:眉霞師さんに手をかけるけん、１人で行こうと思って。
]:膝関節拘縮による右膝痛あるため、賊行あり、歩行状態不安定。術後、安静度指示は唐護師監視下で、歩行爵にて歩行可。1VＳ
ｺｰﾙなしで、－本杖にて1人でﾄｲﾚまで歩行していることが何度もある。１人では、まだ歩行できないことを何度も醜明すると、紬
傷きれNSｺｰﾙあるが、時折1人でﾄｲﾚまで歩行している。転倒･瞳落は起こさずに経過する。
$:転倒の危険性が高いため、見守りが必要である。
,:定期的にﾄｲﾚ移勧の声かけを行い、見守り下で移肋してもらう。
【退院時指導】
下肢のしびれや、優の痛みが錘くなったら、すぐに医師1ご教えてください。
l）アローゼン0.59/包：２包 、
2）デパス鍵0.5mg：１T，眼前
分１眼前
3）ハイペン鍵２００ｍｇ：屯用
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よって,看護部門では初期の段階において，
看護活動のシステム開発を目指したコン
ピュータ活用ではないため，看護部門として
フォーマットについて検討する余地さえな
かったと思われろ。他部門よりも遅れをとっ
ていたのは否めない。
その後，入院患者氏名一覧表を用紙に印字
し，その曰の担当看護師が受け持ち患者の情
報やパイタルサイン，予定されている看護ケ
ア，ケア後の患者の反応などを書き込む形式
で活用するようになったことから，フォー
マットらしきものが形成されるようになって
きた。
また，各部門のオーダリングシステムか
ら，その曰の患者に予定されている検査など
をすべて抜き出して一覧表を作成し，それを
１枚の用紙に印字して，「看護ワークシート」
ととして活用するようになった。それまで
は，個々の看護師が自分の受け持ち患者の
｢看護ワークシート」を手書きで作成してい
たため，転記ミスや勘違いによる記入漏れが
あり，予定されていた看護ケアがその曰に行
われず翌日回しになるといったことも発生し
ていた。
コンピュータから抜き出した「看護ワーク
シート」は漏れがないため，効率的であり，
かつ信用して活用でき，看護にとってはメ
リットである。
当初は，医師のオーダーだけを抜き出して
活用していたが，やがて「清拭」「洗髪」「陰
部洗浄」「食事介助」「歩行訓練」といった看
護計画のケアや処置の予定も入力できるよう
になり，看護業務はますます効率化が図られ，
フォーマットが意識されるようになった。
このような看護業務へコンピュータの活用
が浸透することによる看護の効率化は画期的
であった。何よりも，看護師にコンピュータ
の利便性が実感され，かつ抵抗感を緩和する
ことになったのは，フォーマットの検討以前
の問題ではあるが，大きな成果であった。
（３）看護独自のシステム開発
1980年代ごろになると，病院の多くの部
門で，コンピュータによるオーダリングシス
テムが当然の業務として定着するようになっ
た。看護師のコンピュータに対する抵抗感が
緩和されるにつれ，看護部門としてもコン
ピュータをもっと活用したいという欲求が高
まり，看護に有効なフォーマットについて検
討されるようになった。
そして導入されたのが，看護管理の分野で
ある。最初に，「勤務表作成システム」「病棟
看護日誌システム」といったものが稼働しだ
した。稼働当初の病棟師長からは，「勤務表
作成システムで勤務表を作成しようとするけ
れど，『不可能です。作成できません』とメッ
セージが出てくるの。結局，自分の頭と手を
使って作ることになるのよ」という愚痴を聞
いた記憶がある。そのくらい，当時の勤務表
の作成は，種々の条件を組み合わせる複雑な
ものであったと言えろ。今日では，システム
の発展・開発により，そのような愚痴や不満
の声は聞かれなくなった。
（４）看護実践への活用
看護師はこれまでも，標準看護計画を整備
し，その病院の看護基準として管理してきた。
看護実践においては，標準看護計画は新人教
育に使われ，実際に看護計画を立案する時に
参考にする程度であった。コンピュータを看
護部門として活用し，開発するにあたって，
この標準看護計画が着目されたのである。そ
看護きろくvoll6no､６ １７
総力特集③第６回：サマリー何を書く？いつ書く？いつ送る？すぐ使える？
:■蟻■|ｇ■蟻■鍵!■鑿■鱸Ⅷ○鰻■鰯鑿
（５）体温表（温度板）システムの普及
コンピュータは，入力された数値のグラフ
化は得意分野である。この特性を生かしたの
が，「体温表（温度板）システム」である。
看護師は，患者のパイタルサインの値を，
患者の病態把握の判断材料として重要視して
いる。これまで，体温，脈拍，呼吸，血圧と
いった値は，看護師が紙カルテの体温表（温
度板）に黒色や赤色,青色のペンを使用して，
目盛りを確認しながらグラフを作成してい
た。看護師による手書きであるため，定規を
使用しないでフリーハンドで書き込んだ場
合，線がずれたりしていた。そこで，開発さ
れたのが，バイタルサインの測定結果をコン
ピュータに取り込んでグラフ化するシステム
である。
当時，コンピュータを使った体温表（温度
板）は，入力システムの小型化が目指されて
いた。看護師がノートパソコンを小型ワゴン
に乗せてベッドサイドに運び，患者を検温し
てその場で数値入力すると，コンピュータが
瞬時にグラフ化するというものである。実際
に使用すると，美しいグラフができ上がり，
感嘆したものである。
しかし，コンピュータの操作性や導入費用
などの問題から，どの病院にも導入できるも
のではなく，普及はスムーズにいかなかった
のが現状である。院長や責任者に，看護実践
にコンピュータを活用したいという要求を提
出したとしても，病院経営の面から，看護部
門でのコンピュータ利用に費用をかけるとい
う支持は得られにくく，導入の機は十分に熟
していなかったのである。
1990年代ごろになると，看護記録全体のシ
ステム化が行われるようになった。１９９９(平
れは，コンピュータに入力するにあたって，
標準看護計画の見直しと整備が必要であっ
たからである。
1985（昭和60）年ごろから，整備された
標準看護計画をコンピュータに入力し，患者
ごとに個別性を考慮して修正していくという
使い方の「看護計画システム」が普及してき
た。したがって，フォーマットとしては，標
準看護計画をそのままコンピュータに平面的
に写し取るという思考から抜け出ていないた
め，標準看護計画そのもののイメージから脱
却していない。しかし，せっかくコンピュー
タを活用するのであるから，標準看護計画を
基に，看護ケアが患者の個別性を反映できる
よう，発想を転換して，イメージ豊かに，シ
ステムとして機能させることが必要である。
また，看護実践への活用については，患者
の個別性を何よりも大切にしてきた看護師に，
標準看護計画の利用に対する抵抗感があった
ように思う。看護師は，発展的で柔軟な思考
力を持っている反面，保守的な思考も大切に
していることから，個別性のある看護が脅か
されるような気がして，受け入れがたかった
のかもしれない。
やがて，コンピュータで標準看護計画を呼
び出し，患者に必要な個別情報や看護ケアに
ついて，看護師のアセスメントカと判断力を
基に，チェック機能を使って取捨選択しなが
ら，フリーハンドで書き加えて活用すること
によって，この抵抗感を克服していった。そ
して，標準看護計画は「看護計画システム」
として改良されつつ普及し，活用されるよう
になった。まずはこの「看護計画システム」
があったからこそ，今曰のような詳細な看護
記録システムの開発につながったと思われる。
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成11）年の厚生省（現厚生労働省）の解釈通
知によって電子カルテが容認されたことを受
け(STEP1のＲ６，７参照)，看護部門のコン
ピュータ化が病院全体としても課題となった
のである。２００１（平成１３）年に発表された
｢保健医療分野の情報化にむけてのグランド
デザイン」によっても，病院全体のシステム
開発として組み込まれるようになった。
（６）ポイントオブケア技術の活用
バイタルサインの値を体温表（温度板）へ
記入すると共に，体位変換や車いすへのトラ
ンスファ，食事介助，点滴静脈注射，採血な
どの看護ケアは，ベッドサイドで行われてい
る。注射や点滴静脈注射などは注射指示書を
確認しながら行い，採血は検査伝票を確認し
ながら行っている。これらの指示書や検査伝
票のすべてをベッドサイドに持っていくこと
はできにくいことから，看護師はメモを持ち
歩いて，看護ケアや処置，指示されたことを
行っていた。メモは看護記録の原本ではない
ので，カルテに書き写す必要があることか
ら，転記ミスの問題があった。また，指示が
変更された際には，書き直す必要があった。
さらに，指示が変更されたことを知らずに，
看護ケアや処置を行ってしまう恐れもあっ
た。このような危険を回避するのが，ポイン
トオブケア技術である。
つまり，ポイントオブケア技術は，医師に
よる指示に変更がないかどうかに関する情報
をベッドサイドで確認できるようにする技術
である。ポイントオブケア技術の活用には，
携帯端末が利用されていろ。携帯端末には，
バーコードリーダーや無線LANが内蔵され
ており，バイタルサインの測定結果を入力し
たり，バーコードにより個人を確認できる点
滴などに利用されたりしている。片手で持て
るという利便性はあるが，文字入力機能がな
いので，自由に記述するタイプの看護記録に
は適していない。
自由に記述するタイプの看護記録を目指す
なら，ノートパソコンの利用がある。ワゴン
に乗せてベッドサイドに持ち運んで，経過記
録などを入力することができる。
病院によっては，病室にベッドサイドコン
ピュータがあらかじめ設置されており，ポイ
ントオブケア技術が展開できるところもある。
病院の経済状況や電子カルテに対する考え方
によって，病室ごとに１台設置されたり，患
者ごとに１台設置されたりしている。将来的
には，患者への情報参照システムとして機能
したり，カルテ開示に活用したりすることが
予測される。
２)電子カルテのフォーマットの例
熊本大学医学部附属病院では，東芝住電医
療情報システム株式会社と協同開発した電子
カルテが稼働している。その電子カルテには，
｢SumiACCELWin-ER」という商品名がつ
けられている。また，体温表については，曰
本光電株式会社と協同開発されたものが稼働
している。
「SulniACCELWm-ER」のシステムはMain
Menuに構築されており，MainMenuから電
子カルテの各内容に入ることができる。当然
のことながら，情報の漏洩や情報の改ざんが
できないようにセキュリティが確保されてお
り，パスワード保持者でなければ電子カルテ
を開くことはできない。現在のところ，実習
生と指導教員にはパスワードが与えられてい
ないので，直接閲覧したり，記入したりする
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ことはできない。実習上必要な時は，患者の
同意と了解を得て，指導看護師に依頼して開
いてもらっていろ。
MainMenuは，「入院診療」「外来診療」
｢看護管理」「看護業務」「病棟業務」「手術」「輸
血」「薬剤請求」「放射線」などで構成されてい
る。看護部門が中心になって使用している
『看護支援システム』は,｢看護管理」「看護業務」
｢病棟業務｣の３システムである。「看護管理」
の一つに“勤務表，'がある（資料４)。
病棟で看護師が主に活用するのは「看護業
務」で，患者基本情報，患者データベース，
看護計画,看護オーダー,実施記録（SOAP)，
ワークシートなどで構成されている。ワーク
シートには，〈患者別〉〈病棟別〉〈担当患者
別〉の３種類がある。これはスケジュールを
表示する患者の選択方法が異なるだけで，表
示形式は同じである（資料５)。「全項目」を
選択すれば，保清，処方，注射，検査，処置，
観察，ケアといったすべてのワークが表示さ
れ，保清を選択すれば，保清が必要なすべて
の患者が表示される。また，勤務時間帯ごと
の選択が可能であり，資料５は準夜帯の表示
となっている。さらに，実施状況が色分けし
て表示されるため，実施したワークと未実施
のワークが一目でわかるようになっている。
「患者基本情報」（資料６）には，アレルギー
情報，感染症情報，来院履歴，入退院履歴，
処方オーダ情報，クリニカルパス適用情報と
いうように，種々の情報が蓄積されている。
また，患者データベース（資料７）は，既往
歴,入院歴,手術歴,入院前経過のほか，ゴー
ドンの11の機能的健康パターンに基づいて
構築されている。まず，データベース画面を
に､資料４看護管理システムの一例：勤務表画面
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用の記録なので，患者名が「テスト看護90」
となっている。“問題ごとにPOS"の原則に基
づいて記録できるシステムになっており，文
字情報は400字まで記録できる。本学では，
このシミュレーション機能を使って電子カル
テについて学習できる環境になっている。
電子カルテの活用においては，看護師の看
護観に基づいたアセスメント能力や判断能力
が必要であることは言うまでもない。
開くと,<健康認識。管理><栄養・代謝／排泄〉
という１１の機能的健康パターンの項目だけが
表示され，その内容は見えないようになって
いる。次に，例えばく健康認識。管理〉の項
目をクリックすると，その内容が表示されて
閲覧。記入できるようになっている。資料７
は内容を開いて，薬の管理，定期的な運動，
アルコールといった内容が表示されている画
面である。初めて患者データベースに情報を
入力して登録する場合は，新規聴取開始の画
面が自動的に表示されるようになっている。
体温表は，経過表とフローシートを兼ね備
えている（資料８)。検査結果（ＷＢＱＲＢＱ
Ｈｂなど）や注射内容（薬剤名と用量など）
は，プルダウン形式で表示して確認できるよ
うになっている。
看護記録はSOAP形式の記録である。資料．
ｇに例示した看護記録は，シミュレーション
L紺おわりに
看護サマリーは，看護過程そのものの要約
であり，残された問題（課題）に対する看護
ケアを一貫した態度で継続的に行い，看護本
来の目的である患者の自立を支援するため
に，有効に活用されなければならない。
一方，電子カルテ導入の目的は，情報の標
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準化，医事業務の簡素化・正確化，情報伝達
時間の短縮，患者サービスの向上，医療従事
者間および患者との信頼関係の確立などがあ
る（STEP1のＲ１０，１１参照)。また，電子カ
ルテに求められる機能は,診療の効率化,デー
タベースの多目的利用，診療支援と医療機関
ネットワークである（STEP1のP､11,12参
照)。
電子カルテを活用することで，患者の健康
の維持・増進，疾病の予防，健康の回復を目
指して，患者の自立した生活を支援し，患者か
らの信頼を得られるような医療と看護ケアの
質を保証するという本来の目的が達成され,業
務運営システムとして機能するようにしたい。
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